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Registro de mortalidad 
en una área básica de
salud: experiencia a los 
3 años de su implantación
Aceptado en el Congrès de la Societat
Catalana de Medicina Familiar y Comu-
nitària. Tarragona, 2002.
Sr. Director: Hemos leído con gran interés
el artículo publicado en su revista por Que-
sada et al1 sobre cómo mejorar el registro de
mortalidad en atención primaria a través de
la implantación de una hoja de epicrisis de
defunción. Con este mismo objetivo, desde
hace 3 años llevamos a cabo en nuestro cen-
tro un registro en el que consta la causa fun-
damental de la muerte, así como la fuente
de información (oral o escrita), quién la no-
tifica y el lugar en que sucede. Esta idea
surgió de un estudio previo realizado en
nuestro centro, antes de la creación de la
hoja de registro, donde se observó que sólo
constaba la causa de la muerte en un 26,6%
de los casos, con un infrarregistro de las de-
funciones respecto a datos del registro civil
del 56,3% y una tendencia que se mantenía
a lo largo de los años2.
Como el estudio publicado, la calidad en la
información obtenida mediante esta medi-
da ha mejorado sobremanera. Actualmente
tenemos registradas 299 defunciones
(1999-2001) de las que destacamos: una
tasa de mortalidad bruta de 6,60/1.000 ha-
bitantes y de 7,10/1.000 habitantes cuando
se estandariza con la población de Catalu-
ña; creemos que la diferencia con la tasa de
mortalidad de Cataluña (10,13/1.000 ha-
bitantes)3 se debe a que no se notifican to-
das las defunciones. La edad media de la
defunción es de 70,3 años, con una dife-
rencia estadísticamente significativa entre
mujeres y varones (74,7 años frente a 67,8
años); la distribución por sexos es del 36%
en mujeres y un 64% en varones. Al igual
que en Cataluña, las enfermedades del apa-
rato circulatorio (34,4%) y las neoplasias
(29,8%) constituyen las dos causas princi-
pales de muerte, seguidas de las enferme-
dades del aparato respiratorio (9,8%) (en
Cataluña representan el 37,3, 26,9 y 9,0%,
respectivamente). Comparando nuestro es-
tudio con el de Quesada et al, la notifica-
ción de la defunción por familiares es de un
77 frente a un 35%; la causa se ha deduci-
do a partir de información oral en un 67 y
en un 17% por información escrita (infor-
me médico) frente a un 12% (certificado de
defunción); creemos, al igual que los auto-
res, que el médico de cabecera en pocas
ocasiones recibe un informe de la defun-
ción. Las defunciones en ambos estudios se
han producido mayoritariamente en el
hospital (44 frente a 56%). Destacamos
que un 78,7% de nuestros pacientes onco-
lógicos han muerto en el hospital, lo que
nos hace reflexionar sobre el grado de im-
plementación de los programas de atención
domiciliaria (ATDOM) y de la cultura a
morir en casa. Pensamos que la implanta-
ción de una hoja de registro de mortalidad
mejora la calidad de la información obteni-
da sobre las causas de muerte de nuestros
pacientes. Esta información nos es útil pa-
ra conocer las características de nuestra po-
blación y poder comparar con los datos de
la bibliografía, así como adoptar y/o refor-
zar aquellas medidas preventivas que más
se ajusten a nuestro ámbito de trabajo.
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Medida de la tensión
arterial: redondeo o ciencia
Sr. Director: Al leer la carta de investiga-
ción «El redondeo de las cifras tensionales:
magnitud del problema», publicada en
ATENCIÓN PRIMARIA1, apreciamos un
error de concepto en cuanto a la medida de
la tensión arterial (TA). No nos parece co-
rrecto descalificar una TA porque acabe en
cinco o en cero y sólo considerar adecuadas
las que terminan en números pares.
Siempre decimos aquello de «la medicina
es ciencia y es arte», pero al César lo que es
del César y a la ciencia lo que es de la cien-
cia.
Para estimar el grado de aproximación de
una medida, se habla de incertidumbre o
error. La incertidumbre corresponde, en
principio, a la mitad de la división más pe-
queña que es capaz de reconocer el obser-
vador en el instrumento de medida2. Si
usamos un esfingomanómetro en el cual la
TA se mide de 2 en 2 milímetros de mer-
curio (mmHg) la incertidumbre sería de ±
1 mmHg.
Otros textos científicos discuten la impor-
tancia de dicha incertidumbre y la remiten
al contexto3. No es importante la incerti-
dumbre en centímetros de una autopista de
50 km, pero si de ella dependiera que un
paciente tome una medicación o no, en-
tonces la cosa cambia.
Sorprende que use en el título del artículo
la palabra «redondeo» como si fuera peyo-
rativo, y sin embargo citen a un autor que
recomienda «redondear las cifras de TA al
número par más cercano»4. Pero en el mis-
mo capítulo se nos dice: «El diagnóstico de
la hipertensión gestacional es el hallazgo
de una elevación de la PAS ‡ 30 mmHg
y/o PAD ‡ o igual a 15 mmHg.4» Pues es-
tá citando un número impar.
Además, en textos «oficiales» ( JNC-VI y
OMS) se clasifica la hipertensión usando
números impares5.
Por supuesto, si «redondeamos» nos quita-
mos los problemas y al final tomamos la
decisión de imponer tratamiento o no de
acuerdo con la TA que hayamos «decidido
observar», pero con una dudosa base cien-
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tífica. Y, así, estaríamos haciendo lo mismo
que critica su artículo.
Estamos de acuerdo en que tenemos que
ser más precisos al tomar la TA, pero no
nos parece justo sacar conclusiones correc-
tas partiendo de bases erróneas.
S. Machín Hamalainena
y M.C. Vázquez Gallegob
aMédico de Familia. bMédico. Centro de
Salud Sáhara. Área 11 de Madrid. España.
1. Vila Córcoles A, Rodríguez Pago C, Bria
Ferré X. El redondeo de las cifras tensio-
nales: magnitud del problema. Aten Pri-
maria 2002;30:134-5.
2. Galindo Tixaire A, Savirón Cidón JM,
Moreno González A, Pastor Benavides J,
Benedí Marco A. Física y química pri-
mero de bachillerato. 1.a ed. Madrid:
McGraw-Hill, 1995.
3. Baird DC. Experimentation. An intro-
duction to measurement theory and ex-
periment design. 1st ed. New Jersey:
Prentice-Hall, 1962.
4. De la Figuera von Wichmann M, Fer-
nández Ferré ML, Córdoba García R.
Hipertensión arterial. En: Martín Zurro
A, Cano Pérez JF, editores. Atención pri-
maria. Conceptos, organización y prácti-
ca clínica. 3.a ed. Barcelona: Mosby,
1996; p. 463-83.
5. Grupo HTA-semFYC. Estado actual de
la clasificación y el tratamiento de la
HTA. Barcelona: Sociedad Española de
Medicina de Familia y Comunitaria,
2002.
Respuesta de los autores
Sr. Director: Aunque el error por redon-
deo o incertidumbre entre los 2 puntos
que un observador es capaz de distinguir
en un instrumento de medida puede no
ser relevante dependiendo del contexto,
en el caso de la toma de la tensión arterial
(TA) es importante puesto que, como
nuestros propios colegas señalan, «si de la
misma dependiera el que un paciente to-
me una medicación o no, entonces la cosa
cambia».
Nosotros no descalificamos una TA porque
acabe en cinco o en cero. Tal como queda
reflejado en nuestro artículo, obviamente
consideramos adecuadas las cifras de TA
que terminan en dos, cuatro, seis u ocho,
pues ésta es la precisión que permite el es-
figmomanómetro convencional de mercu-
rio. Lógicamente, aunque algunas de las
tensiones terminadas en cero también pue-
den responder a tomas cuidadosas y preci-
sas de la TA, muchas de ellas se correspon-
den, sin duda (dado su gran exceso de
frecuencia esperada) a un redondeo exage-
rado que no puede explicarse por la incer-
tidumbre del observador. Del mismo mo-
do, aunque la incertidumbre podría justifi-
car que hasta un 10% de las cifras tensio-
nales acabasen en cinco, no explica en
modo alguno que de un total de 842 cifras
tensionales estudiadas, ninguna de ellas
terminase en 1, 3, 7 o 9 (pues si la incerti-
dumbre justifica hasta un 10% de cifras
terminadas en cinco, debería encontrarse
también tal proporción para cada uno de
los otros dígitos impares).
En definitiva, el redondeo por incertidum-
bre entre ± 2 mmHg podría tener cierta
justificación en algún caso. Pero esto no es
lo que se observa en los resultados de nues-
tro estudio, donde se aprecia claramente
que en la gran mayoría de las tomas de TA
en atención primaria se produce un redon-
deo de ± 5 mmHg.
Nosotros interpretamos que este redondeo
no es atribuible a la incertidumbre del ob-
servador, sino a una técnica poco cuidado-
sa de la TA (tal vez demasiado rápida y ru-
tinaria).
En el futuro, la retirada de los esfigmoma-
nómetros de mercurio y la introducción de
los nuevos instrumentos digitales supondrá
la solución a este problema.
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